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Resumen
Objetivo. Comparar la atención del parto por vía vaginal
entre los sistemas hospitalario y tradicional, para identificar
recursos y procedimientos utilizados, y la aparición de com-
plicaciones maternas y neonatales derivadas del tipo de aten-
ción. Material y métodos. Estudio transversal realizado
en tres hospitales de la ciudad de Mérida y cuatro munici-
pios del estado de Yucatán, México, entre 1989 y 1990. La
muestra estuvo constituida por 205 mujeres que tuvieron
parto por vía vaginal. Se observó la atención del parto y, a
los 15 días posparto, se les entrevistó para detectar compli-
caciones maternas y neonatales. Se calcularon proporciones
y se aplicó ji cuadrada para compararlas. Resultados. Se
presentaron complicaciones en ambos sistemas. Sin embar-
go, en el hospitalario predominaron las maternas y en el
tradicional, las neonatales. El número total de complicaciones
fue similar. Conclusiones. La calidad de la atención fue si-
milar en ambos servicios. Las complicaciones observadas
pueden atribuirse a los recursos y acciones utilizados en
cada sistema. Se requieren más estudios de este tipo para
contar con evaluaciones objetivas de las ventajas y desventa-
jas de ambos sistemas y contribuir a mejorar la calidad de la
atención materno-infantil. El texto completo en inglés de
este artículo está disponible en: http://www.insp.mx/salud/
index.html
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Abstract
Objective. To compare vaginal delivery hospital and tradi-
tional care systems to identify resources and practices, as
well as maternal and neonatal complications related to each
system. Material and Methods. Between 1989 and 1990,
a cross-sectional study was conducted in three hospitals of
Merida City and four municipalities of the state of Yucatan.
The study sample consisted of 205 women who had a nor-
mal vaginal delivery. Delivery procedures were observed
and a questionnaire to identify complications was applied
15 days after childbirth. Data analysis consisted in com-
parison of proportions with the chi-squared test. Results.
Maternal and neonatal complications were identified in both
systems; however, maternal complications were more fre-
quent in hospital care, whereas neonatal complications were
more frequent in traditional delivery care. The total number
of complications was similar in the two systems. Conclu-
sions. No difference was found in the quality of care be-
tween the hospital and the traditional systems. Observed
complications may be attributable to resources and prac-
tices of each system. Additional studies should be conduct-
ed to evaluate the advantages and disadvantages of each
system, as well as to improve the quality of maternal and
child care. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html
Key words: home child birth/complications; natural child
birth/complications; hospital care/complications; midwives,
practical; Mexico
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E n las últimas tres décadas, el modelo médico deatención del parto por vía vaginal, sin complica-
ciones, ha sido objeto de creciente escrutinio,1-3 debido
a su tratamiento hospitalario y a la utilización rutina-
ria e innecesaria de tecnologías médicas que, además
de ser incómodas para la mujer, pueden llegar a alte-
rar su salud o la del recién nacido. Tal es el caso de la
posición de litotomía que se utiliza por comodidad del
médico, no obstante que favorece la aparición de des-
garros perineales, además de tener efectos negativos
sobre la ventilación pulmonar y la presión sanguínea
de la madre;4,5 el rasurado del vello púbico que puede
incrementar el riesgo de infección al producirse peque-
ñas laceraciones;6 la aplicación de enema, a pesar de
que la expulsión de materia fecal durante el parto no
aumenta la tasa de infecciones y de que no las pre-
viene;7 la administración de solución glucosada por
vía parenteral, que puede reducir la tolerancia al do-
lor;8 la inducción y conducción química del parto que
puede ocasionar hiperestimulación con alteraciones
fetales por anoxia, hemorragia intracraneal, espas-
mos uterinos con posible separación prematura de la
placenta, laceraciones del canal del parto y ruptura ute-
rina;9-11 la episiotomía, aunque no previene desgarros,
no es más fácil de reparar que éstos,12 no mejora la fun-
ción de los músculos perineales13-15 y, además, puede
producir laceraciones severas, dispareunia y pérdida
sanguínea.16,17
Como resultado, en diversos países industrializa-
dos se han desarrollado modelos alternativos, en los
que el parto es considerado un evento natural y es
atendido, con nula o mínima utilización de tecnología
médica, en hospitales, centros especiales o en el domi-
cilio de la mujer por parteras-enfermeras o parteras
profesionales, egresadas de escuelas de partería.18-20
Otra es la situación en países donde la medicina
académica coexiste con una todavía fuerte medici-
na tradicional. En esta última, el parto es concebido
como evento natural y su atención es competencia de
las parteras tradicionales, quienes hacen uso de co-
nocimientos y recursos comunitarios y pueden haber
recibido cursos de capacitación, en cuyo caso recurren
también a prácticas de la medicina académica.
En estos países, la atención se ha centrado, funda-
mentalmente, en la capacitación de las parteras tradi-
cionales y su incorporación a los sistemas de salud para
disminuir la mortalidad materna y neonatal. Esto se
refleja en la literatura médica publicada de 1975 a la
fecha, de la cual 63% aborda estos temas. En menor
proporción, se destaca la importancia de las parteras
como agentes tradicionales de salud (23%) y se des-
criben las concepciones y prácticas tradicionales (14%).
De estos últimos, sólo dos evalúan dichas prácticas.21,22
Uno de ellos,22 realizado en el estado de Morelos, des-
taca la necesidad de diseñar programas de capaci-
tación, a partir de la evaluación de las ventajas y
desventajas de la atención brindada por las parteras
tradicionales, considerando tanto la lógica del siste-
ma cultural de la comunidad a la que pertenecen, y de
la cual se derivan sus conocimientos y prácticas, así
como los parámetros de la medicina académica.
La importancia de evaluar la calidad de la aten-
ción del parto por vía vaginal, ofrecida por el sistema
hospitalario y por el sistema tradicional en México,
queda destacada al considerar que 25.3% de la pobla-
ción nacional vive en localidades rurales23 y en éstas,
44.5% de los partos es atendido por parteras tradicio-
nales.24 En otras palabras, la cobertura de la atención
tradicional del parto es, aproximadamente, la misma
que la hospitalaria para la población de zonas rurales
depauperadas, en su mayoría, indígena. A ello se
suma 23.7% de mujeres atendidas por parteras en lo-
calidades de 2 500 a menos de 20 000 habitantes.24
En Yucatán se ha estimado que 50% de los partos
es asistido por parteras.25 Los estudios sobre la aten-
ción tradicional del embarazo y del parto en el estado
son de carácter antropológico médico.3,26-28 En ellos, se
destaca su importancia dentro del grupo de agentes
tradicionales de la salud y se describen y valoran po-
sitivamente las prácticas y procedimientos de atención.
Contrastando con estos estudios, existe una percepción
generalizada en el ámbito médico que atribuye a las
parteras tradicionales la responsabilidad de la morta-
lidad materna y perinatal en el estado, por la mala
atención que brindan.28 Sin embargo, no existe ningún
estudio que evalúe las ventajas y desventajas de la
atención del parto por vía vaginal otorgada por el
sistema hospitalario y por el sistema tradicional en
Yucatán.
Si bien, en teoría, no deben ocurrir complicaciones
en la atención del parto por vía vaginal, es un hecho
que se presentan. Por ello y ante la carencia de estu-
dios que aporten elementos para mejorar su atención,
se hizo una investigación cuyo propósito fue compa-
rar la efectividad de dicha atención en los sistemas
hospitalario y tradicional en Yucatán, partiendo de la
hipótesis de que las diferencias en los procedimientos
y recursos utilizados en cada sistema podrían ocasio-
nar complicaciones maternas y neonatales diferentes.
Material y métodos
El estudio, realizado en 1989-1990, en el estado de Yu-
catán, México, fue de tipo transversal y comparativo.
Se evaluó la atención del parto y del recién nacido brin-
dada por un hospital de cada una de las instituciones
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más importantes del sistema nacional de salud, Secre-
taría de Salud (SSA), Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ubica-
dos en la ciudad de Mérida, y por 21 parteras de los
municipios de Valladolid, Temozón, Ticul y Halachó.
Para su ejecución se obtuvo el consentimiento de las
personas que atendieron el parto y de las mujeres es-
tudiadas.
Se calculó una muestra de 216 mujeres, consi-
derando la población femenina en el estado, el núme-
ro de mujeres en edad reproductiva, la proporción de
éstas que tuvo un parto y un intervalo de confianza
de 95%. Con base en la estimación de partos atendi-
dos por parteras tradicionales (50%), la muestra se di-
vidió en igual proporción para cada uno de los sistemas
estudiados. Las 108 mujeres estudiadas en el sistema
hospitalario se distribuyeron de acuerdo con la cober-
tura de cada una de las tres instituciones oficiales de
salud en el estado. En el tradicional no se pudo esta-
blecer la proporción de casos a estudiar por municipio,
debido a que no existe información sobre su cobertura
a ese nivel. Las mujeres estudiadas fueron selecciona-
das, durante un periodo de seis meses, por muestreo
sistemático entre aquellas que se presentaron para
recibir atención del parto en cada sistema y sin com-
plicaciones del embarazo. Se les observó desde el in-
greso a la sala de labor en el hospital o desde que la
partera acudió a su domicilio, hasta el posparto in-
mediato.
Se aplicaron dos instrumentos que consideraron
prácticas comunes y específicas de los dos sistemas. El
primero consistió en una guía de entrevista y de ob-
servación del proceso de atención del parto, dividida
en dos partes. Una, enfocada a captar información de-
mográfica, socioeconómica y ginecobstétrica y otra a
registrar, mediante observaciones directas, las acciones
y recursos utilizados durante la atención del parto y
del recién nacido. El instrumento se aplicó en la sala
de labor o cuando la partera había llegado al domici-
lio, estando ya la mujer en trabajo de parto. A los 15
días posparto, se visitó a las mujeres en su casa para
identificar complicaciones maternas y neonatales que
pudieran haberse derivado de la atención, utilizando
una guía de entrevista que las interrogaba sobre signos
y síntomas asociados con aquéllas. Las complicaciones
maternas estudiadas en ambos sistemas fueron des-
garros perineales, infección en desgarros, sangrado
abundante durante el posparto, infección puerperal y
muerte. Además, en el sistema hospitalario se in-
cluyeron infección y dehicencia de la episiotomía, y
flebitis por suero. En el caso de las complicaciones neo-
natales, se consideraron onfalitis, conjuntivitis neona-
tal, neumonía por broncoaspiración, traumatismos
obstétricos y muerte.
La aplicación de los instrumentos estuvo a cargo
de tres pasantes de medicina y seis mujeres de los
municipios. En un principio, se planeó que los prime-
ros realizaran todas las observaciones. Sin embargo,
durante las entrevistas de selección, manifestaron que
las parteras “carecían de los conocimientos y prepa-
ración adecuados”. Considerando que esta actitud
podía llevarlos a introducir sesgos en la información,
se decidió que levantaran sólo la información del sis-
tema hospitalario y que mujeres de los municipios hi-
cieran lo propio en el sistema tradicional.
Estas mujeres fueron seleccionadas de una lista
proporcionada por las parteras y cumplieron con los
criterios de ser bilingües maya-español, alfabetas, te-
ner una buena relación con las mujeres y las parteras y
ser respetuosas del trabajo de estas últimas.
Los nueve observadores fueron capacitados en
métodos y técnicas de levantamiento de información,
incluyendo el significado de cada uno de los ítems y la
manera de formular y registrar las observaciones di-
rectas y las preguntas y las respuestas. Después de
capacitados, se realizó una prueba piloto de los instru-
mentos en cada uno de los dos sistemas, en la que
participaron con la autora principal. No hubo diferen-
cias entre la información captada por esta última y el
personal de campo, ni fue necesario hacer cambios en
el contenido de los ítems.
La información fue procesada con el SPSS ver-
sión 6.0. Se utilizó la prueba de ji cuadrada para com-
parar los procedimientos comunes y el número de
complicaciones maternas y neonatales entre sistemas,
agrupando, por una parte, la información de los tres
hospitales y de las parteras de los cuatro municipios,
por otra.
Resultados
El número de casos con información completa se redujo
a 205, de los cuales 101 corresponden al sistema hos-
pitalario y 104 al tradicional. El cuadro I presenta in-
formación general de las mujeres. Las características
socioeconómicas, incluyendo lugar de procedencia,
fueron compatibles con el sistema de atención al que
recurrieron. Así, la mayoría de las mujeres atendidas
en los hospitales era de origen urbano y suburbano,
tenía mejor nivel de escolaridad, mejores ingresos, poco
más de la cuarta parte contaba con un empleo estable
y tenía menos hijos. En cambio, en el sistema tradi-
cional la mayoría era de origen rural, analfabeta o con
primaria incompleta, y con ingresos familiares meno-
res a un salario mínimo.
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El cuadro II presenta las acciones realizadas y los
recursos utilizados para la atención del parto en am-
bos sistemas. El hospitalario se caracterizó por la apli-
cación de interrogatorio general y exploración física
hechos en el servicio de admisión. Aunque con varia-
ciones, se efectuaron exámenes de laboratorio. Poste-
riormente, las mujeres fueron trasladadas a la sala de
labor, donde se les proporcionó una bata del hospital
y permanecieron acostadas en una cama; se les rasuró
el vello púbico; se les aplicó solución por vía parente-
ral, enema evacuante, anestesia epidural y oxitócicos.
De ahí, se les llevó a la sala de expulsión, donde, en
una mesa de puntos, se les colocó en posición de lito-
tomía haciéndoseles antisepsia de la región perineal,
episiotomía y, en el posparto, revisión de la placenta.
El parto fue atendido por médicos internos de pregra-
do, generales y ginecobstetras. Al comparar entre hos-
pitales, se encontró que en el ISSSTE el número de
partos atendido por los últimos (68%) fue significati-
vamente mayor (χ2=15.17, p=0.0005) que en el de la SSA
(25.6%) y en el del IMSS (24.3%).
En el sistema tradicional, los partos fueron aten-
didos en las viviendas de las mujeres. Las parteras sue-
len recomendarles tener disponibles dos hamacas
limpias, una para la atención del parto y la otra, para
que madre e hijo descansen. Es costumbre que la
partera arribe una vez que la mujer presente los do-
lores de parto. Aunque se observaron diferencias, du-
rante el trabajo de parto, la mujer pudo caminar y se
hicieron masajes abdominales o “sobadas” para esti-
mular las contracciones uterinas y acomodar el tipté.*
En el momento del parto, la mujer se sentó en una
hamaca, extendió sus brazos y se agarró con fuerza de
los extremos de ésta; el esposo u otro familiar cercano
se colocó detrás, poniéndole los brazos debajo de las
axilas para que se apoyara con seguridad. Se realiza-
ron antisepsia de la región perineal y ruptura de la bol-
sa amniótica, prácticas aprendidas por las parteras que
Cuadro I
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y SOCIOECONÓMICAS
DE LAS MUJERES POR SISTEMA DE ATENCIÓN.
YUCATÁN, MÉXICO, 1989-1990
Hospitalario Tradicional Total
n = 101    n = 104 n = 205
Edad (X+DE) 24.7± 5.2  25.3±5.0 24.9±5.1
Paridad (%)
    Primípara 29.7 9.6 19.7
    Multípara 70.3 90.4 80.3
Procedencia (%)
    Urbana/suburbana 79.2 28.8 54.0
    Rural 20.8 71.2 46.0
Escolaridad (%)
    Analfabeta 12.9 33.7 23.3
    Primaria incompleta 24.8 33.7 29.2
    Primaria completa 25.7 16.3 21.0
    Secundaria y más 36.6 16.3 26.5
Ocupación (%)
Hogar 73.2 91.3 82.2
Empleo remunerado 26.8 8.7 37.8
Ingresos familiares (%)
<1 salario mínimo 1.0 57.7 29.3
>1 salario mínimo 99.0 42.3 70.7
Servicio sanitario (%) 66.3 28.8 47.5
Cuadro II
ACCIONES REALIZADAS Y RECURSOS UTILIZADOS
DURANTE LA ATENCIÓN DEL PARTO POR SISTEMA
DE ATENCIÓN. YUCATÁN, MÉXICO, 1989-1990
Hospitalario Tradicional
% %
Mala higiene de vivienda na 26.0
Exámenes de laboratorio
     Biometría hemática 94.1 na
     Química sanguínea 84.2 na
     Examen general de orina 74.3 na
Soluciones parenterales 100.0 na
Masajes abdominales na 14.4
Anestesia epidural 15.8 na
Oxitócicos (inducción y conducción) 47.5 na
Hamaca sucia na 7.7
Equipo de parto disponible na 68.3
Antisepsia de región perineal 99.0* 73.1
Ruptura de bolsa amniótica 0 2.9
Episiotomía 77.2 na
Revisión de placenta 99.0‡ 76.9
na: no se aplica
* (χ2=28.37, p=0.000001)
‡ (χ2= 23.34, p=0.000001)
* De acuerdo con la tradición maya de Yucatán, el tipté o cirro es el
órgano rector del cuerpo humano que marca su centro y lo divide
en cuatro áreas, en forma similar al cosmos. Se ubica debajo del
ombligo. Cuando es desplazado por otros órganos, como sucede
durante el embarazo, se manifiestan alteraciones en los indivi-
duos y se requieren dichas “sobadas”.
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han tomado cursos de capacitación. En el posparto
revisaron la placenta. La edad promedio de las par-
teras fue de 61.3+4.7 años y 47.6% había recibido cur-
sos de capacitación. El número de parteras capacitadas
de Ticul (77.8%) fue significativamente mayor (Fisher
p=0.030) que el de las de los otros tres municipios jun-
tos (25%).
Se encontraron diferencias significativas en dos de
los tres procedimientos comunes a ambos sistemas:
antisepsia de la región perineal y revisión de la placen-
ta, los cuales fueron practicados con mayor frecuencia
en el sistema hospitalario.
En el cuadro III se presentan las acciones reali-
zadas y los recursos para la atención del neonato en
ambos sistemas. En el hospitalario se emplearon aspi-
radores o perillas para extraer las secreciones nasofa-
ríngeas; tijeras desinfectadas y cintas umbilicales para
amarrar el cordón y, en todos los casos, se contó con
báscula y gotas oftálmicas. En el tradicional, las secre-
ciones fueron extraídas por la partera en forma manu-
al, envolviendo sus dedos en algodón o mediante
perilla; se utilizaron cintas de trapo, hilos de hamaca o
cintas umbilicales, cortándose el cordón con navajas
de rasurar o tijeras. No todas las parteras contaban con
báscula y gotas oftálmicas. Después del parto, las parte-
ras bañaron a los recién nacidos.
Como en el caso de la atención del parto, se en-
contraron diferencias significativas en dos de los tres
procedimientos comunes a los sistemas: aplicación de
gotas oftálmicas y registro del peso al nacer, los cuales
fueron realizados con mayor frecuencia en el sistema
hospitalario.
Una comparación al interior de cada uno de los
sistemas reveló diferencias significativas en la atención
entre hospitales, y entre parteras. En el hospitalario,
sólo se encontró diferencia en la exploración física del
recién nacido. En el sistema tradicional se observaron
diferencias en la antisepsia de la región perineal, la hi-
giene de la vivienda, la disponibilidad del equipo de
parto, la revisión de la placenta y la práctica de masa-
jes abdominales o “sobadas”, los que, de acuerdo con
nuestras observaciones, más que estimular las contrac-
ciones uterinas proporcionan alivio al dolor durante
éstas. Asimismo, se encontraron diferencias en la apli-
cación de gotas oftálmicas y en la obtención del peso
del neonato.29
Como hemos señalado, aunque no deberían ocu-
rrir complicaciones en la atención del parto por vía va-
ginal, éstas se presentan. El cuadro IV muestra que las
complicaciones maternas fueron más frecuentes que
las neonatales. Las primeras afectaron a 33.4% de las
mujeres pero no se presentó ningún caso de cesárea.
Las segundas a 10.6% de los recién nacidos.
Cuadro IV
COMPLICACIONES MATERNAS Y NEONATALES POR SISTEMA




Desgarros perineales 9.9 5.8
Infección en desgarros perineales 1.0 0
Sangrado abundante en el posparto 1.9 4.8
Infección o dehicencia de la episiorrafia 5.0 na
Flebitis por suero 1.9 na





Conjuntivitis neonatal 0‡ 6.7
Traumatismos obstétricos 0 1.0
Neumonía por broncoaspiración 0 0
Muerte 0 0
Total 1.0§ 9.6





ACCIONES REALIZADAS Y RECURSOS UTILIZADOS
DURANTE LA ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO POR SISTEMA
DE ATENCIÓN. YUCATÁN, MÉXICO, 1989-1990
Hospitalario Tradicional
% %
Aspiración de secreciones nasofaríngeas 100.0 100.0
Exploración física 88.0 na
Aplicación de gotas oftálmicas 100.0* 56.7
Registro de peso al nacer 100.0‡ 51.5
Corte del cordón umbilical con instrumento
desinfectado na 97.1
Amarre del cordón umbilical con
trapo/hilo limpio o cinta umbilical na 99.0
na: no se aplica
* (χ2= 55.99, p=0.000001)
‡ (χ2=70.21, p=0.000001)
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En conjunto, en el sistema hospitalario se presentó
un número significativamente mayor de complica-
ciones maternas que en el sistema tradicional y en éste
se presentaron más complicaciones neonatales que en
el primero. Al comparar cada una de las complica-
ciones, no se encontraron diferencias significativas en
el caso de las maternas pero sí en el de las neonatales.
La conjuntivitis neonatal fue más frecuente en el siste-
ma tradicional que en el hospitalario.
Finalmente, se comparó el número total de com-
plicaciones entre sistemas, sumando el número de
complicaciones maternas y neonatales. En el hospita-
lario se presentaron complicaciones en 23.8% de los
casos y en el tradicional en 20.2%. La diferencia no fue
estadísticamente significativa (χ2=0.20, p=0.65).
Discusión
Los resultados muestran la existencia de complica-
ciones maternas y neonatales, aun cuando se trata de
partos por vía vaginal. Las complicaciones observadas
se relacionan con los procedimientos y recursos utili-
zados para la atención del parto y del recién nacido.
Así, se encontró que las complicaciones maternas fue-
ron más frecuentes que las neonatales, aunque su dis-
tribución en cada sistema fue diferente. Mientras que
las primeras fueron más frecuentes en el sistema hos-
pitalario, en el tradicional se presentaron con mayor
frecuencia las complicaciones neonatales.
La mayor frecuencia de complicaciones maternas
en el sistema hospitalario puede atribuirse al manejo
inadecuado y a la utilización de tecnologías médi-
cas innecesarias en la atención del parto por vía vagi-
nal. Los partos fueron atendidos por personal médico
con diferente grado de especialización, sin que hu-
biera criterios que definieran el perfil o características
de adiestramiento necesarios para su atención. El em-
pleo indiscriminado de tecnologías puede aumentar
el riesgo de complicaciones maternas y neonatales y,
además, contribuir al encarecimiento del servicio. La
complicación más frecuente fue el desgarro perineal,
seguida por la infección o dehicencia de la episiotomía.
Aunque la posición de litotomía puede incrementar el
riesgo de desgarros perineales, la causa principal de
éstos es el manejo inadecuado del periné durante
la fase expulsiva del parto. La infección y la dehi-
cencia se añaden a los riesgos de la episiotomía y
pudieron ser consecuencia del empleo de materiales
o instrumentos contaminados. Aunque la infección
pudo también haber sido causada por negligencia de
las mujeres. En un estudio realizado en un hospital
de la Ciudad de México, la infección de la episorrafia
ocupó el segundo lugar entre las infecciones noso-
comiales posparto.30
En el sistema tradicional, la complicación mater-
na más frecuente fue también el desgarro perineal, la
cual, como señalamos, es consecuencia de un manejo
inadecuado del parto. La mayor frecuencia de compli-
caciones neonatales en el sistema tradicional puede
atribuirse a la falta de recursos o a un manejo inadecua-
do. Específicamente, la conjuntivitis neonatal fue la
complicación más frecuente y sólo se presentó en este
sistema. Es interesante señalar que todos los casos se
presentaron en Ticul, a pesar de que la mayoría de
las parteras había recibido cursos de capacitación y
de que aplicaron gotas oftálmicas a 88.1% de los
neonatos.
En términos de la evaluación de servicios de salud,
estos resultados sugieren que la atención del parto
por vía vaginal y del recién nacido en ambos siste-
mas es comparable en cuanto a calidad. Es decir, en
los dos existe el riesgo de que se presenten compli-
caciones maternas y neonatales. En el caso de las pri-
meras, se observó que en ambos se presentaron
complicaciones severas que pueden poner en riesgo la
vida de la madre (sangrado abundante en el posparto
e infección puerperal). Sin embargo, en el sistema hos-
pitalario se observó un mayor número de complica-
ciones menos severas que, si bien no comprometen la
vida de la mujer, sí afectan su salud, estando algunas
de ellas ligadas a la tecnología médica (infección o de-
hicencia de episiotomía y flebitis por suero). En cuan-
to a las complicaciones neonatales, se observó una
mayor frecuencia en el sistema tradicional, aunque la
mayoría de los casos se refiere a una complicación que
no compromete la vida del recién nacido (conjuntivitis).
No obstante que, por tratarse de partos por vía
vaginal, el número de complicaciones fue relativa-
mente pequeño, éstas pueden atribuirse a deficiencias
en los procedimientos y recursos utilizados y, por tan-
to, pudieron ser prevenidas. En el sistema hospitalario,
las deficiencias pueden relacionarse con la falta de en-
trenamiento adecuado del personal y al uso indiscri-
minado de recursos y tecnologías médicas, y en el
sistema tradicional a la carencia de recursos mínimos
indispensables, a la falta de capacitación o de calidad
de la misma.
Es interesante hacer notar que en el sistema hos-
pitalario el conjunto de procedimientos y recursos uti-
lizados para la atención del parto y del recién nacido
fue relativamente homogéneo, mientras que en el sis-
tema tradicional se observó una variación relativa-
mente grande. Esto puede deberse a la lógica que
subyace a cada sistema, la cual se deriva de con-
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cepciones diferentes sobre el ser humano y la natu-
raleza.22 En el caso del primero, se trata de un saber
institucionalizado, cuya transmisión involucra el
aprendizaje escolarizado. En el segundo, se trata de
un saber subordinado cuyo aprendizaje involucra la
transmisión oral y el aprendizaje empírico. Estas dife-
rencias son rara vez consideradas en el diseño de pro-
gramas de capacitación para personal de salud y
parteras, y del currículo de la carrera de medicina.
Son escasos los estudios que evalúan los recursos
y procedimientos utilizados por parteras tradiciona-
les y sus ventajas y desventajas. Los pocos que lo han
hecho han evaluado positivamente los masajes abdo-
minales22 y la posición de cuclillas para el parto.21,31
Desde luego, es necesario considerar las limita-
ciones de este estudio. Primero, fue pequeño debido a
que se enfocó a evaluar la atención del parto por vía
vaginal, el número de eventos observados, es decir, las
complicaciones maternas y neonatales. Segundo, se
realizó antes de que se estableciera la Norma Oficial
Mexicana para la atención de la mujer durante el em-
barazo, parto y puerperio y del recién nacido32 y de las
recomendaciones de la Organización Mundial de la
Salud (OMS),33 que suprimen procedimientos médi-
cos rutinarios e innecesarios.
Sin embargo, los resultados encontrados son con-
gruentes con los estudios que evalúan la tecnología
médica y las prácticas de parteras tradicionales y su-
gieren la necesidad de llevar a cabo estudios que,
como el presente, evalúen los recursos y procedimien-
tos que cada sistema utiliza para atender el parto por
vía vaginal y al recién nacido. Independientemente de
que provengan de los saberes y prácticas tradicionales
o de la medicina académica, es necesario identificar
aquellos que por sí mismos o por su utilización inco-
rrecta o indiscriminada representan un riesgo para la
salud materno-infantil, así como aquellos que asegu-
ran una atención con calidad y calidez,32 además de
adecuada al contexto en el cual viven las mujeres. De
esta manera, este tipo de estudios contribuiría a una
evaluación objetiva de los sistemas hospitalario y tra-
dicional, la cual, aunada a estudios de carácter an-
tropológico médico, permitiría valorar el importante
papel que juegan las parteras en la salud materno-in-
fantil, así como al diseño y evaluación de programas
de capacitación, que consideren sus necesidades y
prácticas, permitan su participación activa y den se-
guimiento a las acciones de supervisión y provisión
de recursos. Finalmente, estudios de este tipo también
podrían contribuir a evaluar el impacto de la Norma
Oficial y de las recomendaciones de la OMS sobre la
práctica médica y la propia capacitación de las parte-
ras empíricas.
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